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ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA/UCZNIA 
Z WADĄ WZROKU
Podstawa prawna: Rozporządzenie Ministra Edukacji z dnia 2 marca 2026 r. w sprawie orzeczeń i opinii wydawanych przez zespoły orzekające działające w publicznych poradniach psychologiczno-pedagogicznych (Dz.U. 2026 poz. 428)
orzeka się, iż:
Imię i nazwisko dziecka/ucznia: ………………………………………………………....…………
Pesel □□□□□□□□□□□
Data i miejsce urodzenia…………………………………………………………………...………..
Miejsce zamieszkania………………………………………………………………………….……
Diagnoza medyczna:
1. Rozpoznanie okulistyczne (wada, schorzenie) wraz z rokowaniami:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
2. Ostrość widzenia:
Vis o.p.………………………............. z korekcją:…………………………………...
Vis o.l. .……………………………… z korekcją:…………………………………..
Sn o.p………………………………... z korekcją:…………………………………...
Sn o.l………………………………… z korekcją:…………………………………...
3. Pole widzenia:
…………………………………………………………………………………………
4. Pacjent jest dzieckiem/uczniem (właściwe podkreślić):
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5. Z jakich pomocy specjalistycznych dziecko powinno korzystać:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


………………………………
                                                                                                                              Podpis i pieczęć lekarza
